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RESUM 
 
Les fèrules són un tractament molt comú en pacients que han patit un accident vascular 
cerebral i presenten posteriorment una hemiplegia. Per aquest motiu, una bona exploració 
de la funció motora mitjançant l’escala de Fugl-Meyer i una correcta col·locació de la 
fèrula és imprescindible per aquests pacients. L’objectiu d’aquest estudi és triar quina és la 
fèrula més adient per un pacient post-ictus així com fer una classificació de quina fèrula 
convé més segons la funcionalitat motora d’aquests pacients. Es va realitzar una cerca 
bibliogràfica dels articles publicats a les bases de dades de PubMed i Stroke per saber la 
fèrula més adient per aplicar en un pacient post-ictus. Es van incloure 19 articles fins el 
març del 2017. Les variables a estudiar van ser els temps posterior al ictus, el costat de 
l’afectació i el tipus de fèrula aplicada. Els articles mostren una utilitat més important de 
les fèrules ankle foot orthesis (ortesis de turmell i peu) (AFO) envers la resta, donat que les 
altres o eren poc correctores o només servien per casos on l’hemiplegia fos més greu. Les 
fèrules AFO són les fèrules d’elecció per aquest tipus de pacients, ja que amb la seva sola 
col·locació, la marxa del pacient millora considerablement. 
Paraules clau: fèrula, AFO, hemiplegia, Fugl-Meyer, post-ictus. 
ABSTRACT 
 
The splints are a common treatment for patients who have suffered a stroke and later 
presented a hemiplegia, hence a good examination of motor function by Fugl-Meyer scale 
and proper placement of the splint is essential for these patients. The aim of this study is to 
choose what is best for a patient splint post-stroke and make a classification of what is best 
splint according to motor function in these patients. We conducted a literature search of 
articles published in the databases PubMed and Stroke to know the most appropriate splint 
applied in post-stroke patients. Nineteen articles were included until March 2017. The 
variables study was the time after the stroke, the affected side and type of splint applied. 
The articles show the most important utility ankle foot splints orthesis (AFO) compared to 
the rest, as the others were less corrective or were only useful for cases of serious 
hemiplegia. AFO splints are splints of choice for these patients, since the placement 
significantly improves the patient. 
Key words: splint, AFO, hemiplegia, Fugl-Meyer, post-stroke. 
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INTRODUCCIÓ 
 
L’hemiplegia és la paràlisis d’un costat del cos que inclou l’extremitat superior, un 
costat del tronc i el membre inferior[1]. Això és conseqüència d’una lesió hemisfèrica 
que es manifesta en el costat contrari de la zona encefàlica afectada, provocant una sèrie 
de trastorns motors i sensitius[2].  
La causa principal en la majoria dels casos són els accidents vasculars cerebrals, que 
poden ser d’origen: isquèmic (aterotrombòtic, cardioembòlic o lacunar) que és un 80-
85% o hemorràgic que suposa un 15-20%, tot i que recentment hi ha hagut un increment 
molt important dels casos per etiologia traumàtica i en menor mesura dels neoplàsics[3].   
La marxa en alteracions nervioses ha estat àmpliament descrita. Quan hi ha una 
alteració del sistema nerviós central es produeix un augment de la tensió muscular, és a 
dir, una espasticitat muscular[3]. 
De forma global, es descriu un patró constant de: flexió de maluc, extensió de genoll, 
flexió plantar del peu provocant un equinisme amb més inversió del peu i una 
circumducció de la cama durant la fase d’oscil·lació[4]. 
Durant la càrrega es produeix una flexió de maluc, un bloqueig en la flexió de genoll i 
una flexió plantar del peu. A més, s’observa una híper-extensió de genoll en la fase 
mitja de recolzament i un defectuós enlairament del peu[4]. 
La disminució de l’arc de moviment articular és a causa de la rigidesa de la cama 
afectada de forma que, una limitació en la flexió del peu sumada a la limitació del 
genoll per realitzar la flexió, provoca un allargament de l’extremitat durant la fase 
d’oscil·lació, la qual cosa obliga al maluc a realitzar una circumducció per evitar el 
contacte amb el terra[5]. 
Realitzar l’estudi ortopèdic d’una extremitat inferior parètica és molt complex ja que és 
necessari tenir en compte la naturalesa de la paràlisis i la de les alteracions que pugui 
generar a cada segment de l’extremitat i les conseqüències funcionals que implica.[6] 
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Per poder realitzar un bon estudi, una de les mesures més àmpliament reconegudes i 
clínicament rellevants per valorar la funció motora després de l'accident cerebrovascular 
és l’escala de Fugl-Meyer (FM) [7].  
L’escala de Fugl-Meyer conté 226 punts que es divideixen en 5 apartats (motor, 
sensorial, equilibri, l'amplitud de moviment i dolor en les articulacions)[7,8], de manera 
que cada un dels quals conté múltiples ítems, que poden tenir 3 valors (amb 0 no el pot 
realitzar; amb 1 el pot realitzar parcialment; amb 2 el pot realitzar en la seva totalitat). 
El domini motor, pot tenir un valor màxim de 100 punts, repartint 66 punts al membre 
superior i 34 punts al membre inferior[8]. Els 34 punts de valoració de l’extremitat 
inferior de l’escala d’FM es troben a l’Annex 1. 
L’escala de FM té fiabilitat ben establerta i validesa com a indicador de la gravetat de 
l'alteració motora a través de diferents punts de temps de recuperació d'un accident 
cerebrovascular[7,8]. 
El propòsit d’aquest treball consisteix en avaluar quina és la fèrula més adient per un 
pacient hemiplègic post-accident vascular cerebral, mitjançant una revisió de les 
publicacions més recents.  
 
OBJECTIUS 
 
- Objectiu principal: valorar a partir d’una cerca bibliogràfica quina és la fèrula 
més adient per a un pacient hemiplègic post-accident vascular cerebral. 
 
- Objectiu secundari: classificar segons l’escala d’avaluació de la funció motora 
en l’hemiplegia quin és el tractament ferulitzant més adequat. 
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MATERIALS I MÈTODES 
 
Disseny 
S’ha realitzat una revisió sistemàtica dels articles més actuals sobre la hemiplegia i els 
seus tractaments amb fèrules. 
Estratègia de cerca 
La recerca d’articles es va fer mitjançant una cerca electrònica a les bases de dades de 
PubMed i Stroke fins el març del 2017. Es va utilitzar PubMed com a base de  dades 
principal, per l’àmplia possibilitat d’aconseguir els articles més actuals, i Stroke per 
aconseguir algun altre article de rellevància.  
La cerca es va dividir en dues parts. A la primera, les paraules clau utilitzades van ser 
[“foot orthosis” AND “stroke” AND “lower limb”], [“foot orthosis” AND 
“hemiplegic”], [“AFO” AND “KAFO”]. La segona part de la cerca es va realitzar per 
classificar la funció motora en un pacient post-ictus. Es van usar les mateixes bases de 
dades i les paraules clau van ser [“Motor function” AND “Fugl-Meyer” AND “ after 
stroke”]. En total es van obtenir 1110 articles. 
Selecció d’estudis 
La cerca es va centrar en pacients adults que haguessin patit un accident vascular 
cerebral provocant una posterior hemiplegia i que, posteriorment, se’ls apliqués algun 
tractament ferulitzant en l’extremitat inferior.  
El criteri de cerca es va centrar en articles publicats els últims 5 anys, en excepció dels 
articles usats per la classificació de la marxa hemiplègica que no es va tenir en compte 
l’any de publicació. Es va buscar articles que utilitzessin l’escala de Fugl-Meyer ja que, 
és l’escala més idònia i una de les més empleades per valorar la funció motora de 
l’extremitat afectada en els idiomes anglès i espanyol. Es van excloure tots els articles 
que parlessin sobre l’extremitat superior o sobre causes no vasculars que provoquessin 
l’hemiplegia.  
Es van obtenir 1110 articles inicialment i, després d’aplicar els filtres de cribratge, 954 
van ser descartats per no estar relacionats amb el treball. Dels 156 articles que 
quedaven, es va llegir el resum i es van excloure 134 articles per no complir totalment 
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amb els criteris d’inclusió de l’estudi. Finalment es van escollir 22 articles finals per 
estudiar a fons, dels quals, 13 es van seleccionar pel seu anàlisis final. La selecció 
d’articles està explicada a la Figura 1: 
 
 
Extracció de dades 
La següent informació va ser extreta de cada article[9-18]: autors, disseny de l’estudi, 
mostres de l’estudi, temps des de l’accident vascular cerebral, costat de l’afectació i 
tipus de fèrula aplicada. Aquestes dades van se extretes de 10 articles que estan resumits 
a la Taula 1. 
Per poder realitzar la classificació de la marxa hemiplègica la següent informació va ser 
extreta dels articles[7,8,19]: escala de valoració. Aquestes dades es van extreure dels 3 
articles restants que estan resumits a la Taula 2. 
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RESULTATS 
 
Característiques dels estudis 
L’edat mitja de la població dels estudis va ser de 53,84 anys, en un rang d’edat des dels 
20 fins als 90 anys. Un total de 370 pacients van ser inclosos en els 10 articles 
analitzats, dels quals el 39,80% eren dones i el 60,20% eren homes. En cinc dels deu 
articles[9,13,14,15,17] es van incloure pacients que feia com a mínim 6 mesos des de 
l’accident vascular cerebral, en dos que feia menys de tres mesos[10,18] i tres no ho 
especifiquen[11,12,16]. La mitja de temps transcorregut després de l’accident vascular 
cerebral va ser de 46 mesos, en un rang de temps de 29 dies fins a 56 anys.  
Dels 370 pacients estudiats 175 tenien afectació de l’extremitat dreta mentre que 195 la 
tenien de l’extremitat esquerra. En set dels deu articles [9,10,12,15,16,17,18] la fèrula aplicada 
va ser l’ankle foot orthosis (AFO), mentre que en dos[11,13] va ser la knee ankle foot 
orthosis (KAFO) i en un article[14] va ser la dynamic ankle foot orthosis (DAFO). 
El resum dels tretze articles està a les Taules 1 i 2. 
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DISCUSSIÓ 
 
Les fèrules són un tractament molt comú a l’hora d’ajudar a la marxa d’un pacient post-
ictus. Aquesta revisió es va fer per determinar quina seria la fèrula que convindria més 
en aquest tipus de pacients, així com segons el grau d’afectació del pacient, poder 
realitzar una classificació de les fèrules per saber el moment idoni de col·locar-les. Els 
resultats mostren un ús molt major de la fèrula AFO envers les altres com mostra la 
Taula 1. 
Al llarg del temps, s’han dissenyat moltes classificacions per poder valorar un pacient 
post-accident vascular cerebral. S’ha escollit l’escala de FM per realitzar la classificació 
de les fèrules, ja que és una de les poques classificacions que explora la capacitat 
motora de l’extremitat del pacient post-ictus, tant l’extremitat afectada com la sana, 
valorant el rang de moviment, l’equilibri i la funció sensitiva. No obstant és una escala 
complexa i és molt extensa de realitzar. Els estadis de l’escala de Fugl-Meyer es 
mostren a la Taula 2. 
A causa de la complexitat i duració per poder realitzar l’escala de FM només un dels 
estudis[18] va utilitzar aquesta escala, mentre que la majora d’estudis van utilitzar 
l’escala d’Ashworth[9,14,15,16,17], que valora el to muscular. Yue et al[10] que van utilitzar 
la Berg Balance Scale, que mesura l’equilibri de la gent gran mitjançant el compliment 
d’una sèrie de tasques;  Maeshima  et al[11] que van utilitzar la Canadian Neurological 
Scale, que valora l’estat neurològic d’un pacient post-ictus en l’etapa aguda; i 
Kesikburun et al[12] i Boudarham et al[13] que no mencionen l’escala utilitzada.  
Si analitzem primer els estudis que van aplicar un AFO[9,10,12,15,16,17,18] en tots ells hi ha 
una millora significativa en el moment d’aplicar la fèrula, en canvi, Maeshima et al[11] i 
Bouardham et al[13]  comenten que si l’hemiplegia és més severa o hi ha un marcat genu 
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recurvatum la fèrula AFO no és suficient per millorar la marxa del pacient, en aquests 
casos un KAFO és el més recomanable.  
Kesikburun et al[12] i Farmani et al[15] en el seu estudi comproven que amb tan sols la 
col·locació d’un AFO hi ha un augment de l’estabilitat mitja-lateral del peu durant el 
recolzament total del peu, es facilita l’enlairament del peu durant la fase d’oscil·lació, es 
millora el recolzament durant la fase de contacta inicial, es veu un augment de la dors-
flexió del turmell i un augment de la velocitat al caminar i de la cadència, mentre que  
Maeshima et al[11] i Bouardham et al[13] amb l’aplicació de KAFO controlen també la 
flexió i la híper-extensió del genoll i Bouardham et al[14] amb la fèrula DAFO controlen 
la flexió-dorsal del turmell. 
Yue et al[10] en el seu estudi demostren com amb només l’aplicació d’un AFO hi ha una 
correcció del centre de masses i de la pelvis, millorant així l’estabilitat i la coordinació 
del tronc en la marxa d’aquest tipus de pacients. També Kobayashi et al[9] i Young Lee 
et al[17] en els seus estudis demostren que en els AFO articulat és molt important fer un 
bon control dels moments plantar-flexors, ja que per altra banda, es provoquen canvis 
molt importants en els angles del turmell i el genoll, provocant un empitjorament de la 
marxa del pacient post-ictus. 
Bouardham et al[14] comenten que l’aplicació d’un AFO rígid indueix a un excessiva 
resistència a la flexió-plantar, una excessiva flexió del genoll durant la fase de 
recolzament i una disminució del moviment normal de la tíbia provocant una 
disminució de l’angle de flexió-dorsal del turmell. A més Kluding et al[16] també 
comenten que amb l’aplicació d’un AFO hi ha un augment de contractures i la dificultat 
d’estar assegut en una cadira, a més de malestar. Gatti et al[16] en canvi, en el seu estudi 
demostren que amb l’aplicació d’un AFO rígid hi ha una millora dels angles de flexió 
del genoll durant la fase d’oscil·lació a causa de una reducció del cost energètic. 
En els estudis que es van aplicar KAFOs[11, 13] els inconvenients van ser que, per part 
dels pacients, molts no van poder tolerar el pes de la fèrula i la dificultat per treure i 
posar-se-la i per tant bastants pacients van acabar passant del KAFO al AFO. 
En l’estudi que es va aplicar un DAFO[14] els inconvenients que van presentar van ser la 
dificultat de poder controlar el turmell en el cas que l’espasticitat de la flexió-plantar 
superés a la força de la banda elàstica de la fèrula i per ser poc correctora en el cas que 
l’hemiplegia fos més accentuada. 
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Segons el que comenta cada article, les DAFO són més útils en pacients on la 
espasticitat de l’hemiplegia sigui lleu i que les forces en flexió-plantar no superin la 
resistència de la banda elàstica, per aquest motiu segons l’escala de FM les fèrules 
DAFO serien útils en l’Estadi 1. En el cas de les AFO, hi ha un mejor control de 
l’espasticitat del turmell, tan pel que fan les AFO rígides com amb les articulades. El 
problema de les rígides és la limitació de la flexió-dorsal del turmell, a més de 
l’excesiva resiència a la flexió plantar que suposa, mentres que les articulades presenten 
la dificultat que s’han de controlar els moments plantar-flexors, ja que sino poden 
provocar que la marxa del pacient empitjori, per aquest motiu les fèrules AFO serien 
més útils ens els Estadis 2 i 3 de l’escala de Fugl-Meyer. Mentres que les fèrules KAFO 
tenen un major control de tota l’extremitat, ja que agafa el genoll i el turmell, 
l’inconvenient és que són poc tolerades pels pacients, per aquest motiu les fèrules 
KAFO, segons l’escala de FM, serien més recomenables per l’Estadi 4. La classificació 
de les fèrules segons l’estadi de la classificació de FM es mostra a la Taula 3. 
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CONCLUSIONS 
 
1. La fèrula més adient per un pacient hemiplègic és la fèrula AFO articulada, ja 
que la fèrula AFO rígida presenta masses inconvenients cinètics. En canvi, la 
fèrula KAFO és més adient per quan el pacient està en estat més greu i la DAFO 
s’ha descartat per ser poc correctora. 
2. Segons l’escala de domini motor de Fugl-Meyer i després de la revisió dels 
articles s’arriba a la conclusió que per hemiplegies lleus la fèrula DAFO és més 
recomanable, mentre que les AFO són més útils quan l’hemiplegia és més 
marcada i la fèrula KAFO per quan l’hemiplegia és més greu.  
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